INTRODUCTION
The diagnosis of Helicobacter pylori (H. pylori) infection may be reached using a number of both "direct" and "indirect" methods (1) . The former rely on the "direct" identification of this organism via the histologic and microbiologic study of samples obtained with gastric biopsy. Therefore, they require endoscopy, which is certainly inconvenient for patients. This inconvenience and the relatively high cost of endoscopy has prompted the search for simpler alternatives, particularly in developing countries (2) . "Indirect" methods are based upon the study and detection of selected bacterial characteristics, including the organism's ability to hydrolyze urea -property underlying the 13 C-urea breath test (1)-and the host's immune system response to infection (detection of specific antibodies using serologic tests). As a result, these "non-invasive" techniques add to their diagnostic accuracy the benefits of lower aggression and better tolerability by patients, but also the drawback that virulence or strain resistance patterns cannot be studied.
Thus far, when aiming at H. pylori collection for the performance of more or less complex techniques such as microscopy, culture, DNA analysis, cytotoxin screening, strain differentiation, or antimicrobial susceptibility analyses, endoscopy with gastric biopsy sampling was mandatory. The alarming, progressive increase of bacterial resistance rates has led to an increasing number of failed eradication procedures -approximately 20% of therapy-naïve individuals (3) . Such lost efficacy makes sometimes advisable the collection of samples for culture, so that an antibiogram may be performed, and a more effective therapy is initiated according to bacterial susceptibility. Regarding this, there is some consensus on the performance of H. pylori cultures following a second failed eradication (4), while some authors have recommended this even prior to the index therapy, based on this strategy's higher cost-benefit ratio (5) .
As resistance rates keep increasing, there is a growing need for a pre-treatment routine susceptibility test -as little aggressive as possible and efficient enough for H. pylori detection. The enterotest or string test is a method including the ingestion of a capsule attached to a long string, which is then extracted and analyzed for gastric secretions. This review attempts to assess the role of the string test in the diagnosis of H. pylori infection.
DESCRIBING THE TECHNIQUE
The enterotest or string test is a technique that was designed decades ago to collect fluids from the upper small bowel through the stomach, and was thus particularly used in the pediatric setting to obtain trophozoites in the study of giardiasis and other parasitoses. In 1995, some authors (6,7) started using this test for H. pylori cultures. In this test, a fasting patient ingests a small (7 mm) gelatin capsule attached to a 90-140 cm long nylon string with a highly absorbent 60 cm long distal segment; the string is placed within the capsule, and unwinds during ingestion. Upon reaching the stomach, the gelatin capsule dissolves and the string absorbs gastric secretions (approximately 0.5 ml per 10 cm) (8) .
After a 30-180 minutes' interval, during which the patient may only take water and must remain in relative rest, the gastric juice-impregnated string is pulled out the mouth. This extraction must avoid contact between the string and the tongue and teeth; the string must then be pulled in a sustained, gentle manner, rather than in steps, with the patient keeping his or her mouth open during the process. To avoid sample contamination, mouthwahes using antiseptic solutions are recommended before extraction, as well as a careful, sterile manipulation of the string (8, 9) . In a recent study by Marshall et al., patients using chlorhexidine washes before extraction improved culture efficacy rates for H. pylori from 39 to 75% (9) . Once out of the body, the string is proximally cut and the initial 30-cm segment is discarded, as it is non-absorbent and usually appears contaminated by nasopharyngeal flora.
No definite protocol has been developed yet for sample processing, but it is long known that H. pylori may survive below 10 ºC beyond 48 h prior to culture, and that greater success rates are reported for such cultures when air exposure is minimized during sample processing, handling, and transportation (10). The procedure described by Samuels et al. may be used, in view of its thoroughness and good results (11) . Using this method, the remaining string is submerged in a sterile tube with 5-10 ml of isotonic saline for one minute, which reduces bacterial colonization at the expense of a decrease in the number of H. pylori colonies. The sample is stored at -70 ºC until processing, when it will be defrosted in 10 ml of saline, plus centrifugation at 3,000 g for 10 min. The supernatant is discarded, and the capsule is again suspended in 0.5 ml of saline, and employed for culture and/or polymerase chain reaction (PCR).
The string test is usually well tolerated, but mild oropharyngeal discomfort (cough, sore throat) may occur during or after the procedure, and nausea is not uncommon during extraction. In one study, 73% of patients reported that an enterotest was preferable to gastroscopy (12) .
ENTEROTEST RELIABILITY IN THE DIAGNOSIS OF H. PYLORI INFECTION
According to studies published so far, the sensitivity of the enterotest for the detection of H. pylori oscillates between 37 and 97%, but varies a lot (widely) depending on the performance and processing technique (6, 8, 9, (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (Table I) , as well as on the different string tests commercially available. Culture specificity from samples obtained using the enterotest reaches 100%. The low sensitivity reported by some authors has been attributed to various variables such as: a) bacterial overgrowth from the flora; b) failed collection of enough organism colonies using the string; or c) organism death during handling and processing (19) . In order to attempt and prevent bacterial overgrowth from the oral and nasal pharyngeal flora, H. pylori-specific culture media (9,11) must be used, in addition to the above-mentioned extraction technique.
ENTEROTEST AND CULTURE
The first study to compare the effectiveness of H. pylori cultures between the enterotest and antral biopsy was reported by Pérez-Trallero et al. in 1995 (6) . Both tech- (Table I) , which is rather poor when compared to that of standard diagnostic methods. However, the study by Amy Samuels et al. (11) obtained a high sensitivity -97%-as a result of careful methodology and the use of three selective culture media: WilkinsChalgren agar with Dent (Oxoid) supplementation, colistin-nalidixic agar with Dent supplementation, and Skirrow agar.
ENTEROTEST AND PCR
The previous demonstration that the use of PCR for gastric biopsy -based upon restriction fragment length polymorphism (RFLP)-may serve to characterize and identify H. pylori strains infecting the stomach (22) has led to the application of this technique on enterotest-collected samples. The use of PCR in the string test considerably improves sensitivity by the sequencing of H. pylori-specific DNA (12, (14) (15) (16) 18, 23) , and has increased it in a recent study from 37% when based on cultures exclusively to 93% when PCR was added (13) . Thus, following our review of the literature we estimated that the mean sensitivity of PCR on enterotest-collected samples for the identification of H. pylori is 79%, and increases by 14% culture sensitivity. As an added benefit, PCR allows to tell recrudescence apart from true reinfection following H. pylori eradication by comparing extant strains before and after therapy (23, 24) .
The major drawback of PCR is that it cannot be performed in all hospitals, since this technique requires sophisticated equipments and experienced personnel; furthermore, its use greatly increases costs. On the other hand, PCR -in contrast with culture-does not allow the performance of microbial susceptibility studies (19) .
On the contrary, the fact that PCR may characterize the various H. pylori strains may help measure the differing virulences of these strains, and evaluate the potential mechanisms of infection transmission.
ENTEROTEST INDICATIONS
The availability of an "indirect" test for H. pylori diagnosis such as the 13 C urea breath test, which is fast, almost devoid of adverse effects, well tolerated, and relatively affordable (25,26), would restrict the string test to just a few indications. Thus, in yet undiagnosed patients, it seems advisable that a breath test be previously performed to confirm the presence of H. pylori, and that the string test be reserved for cases with confirmed infection (12) . However, under what circumstances would this be useful? The string test may play a role in a number of clinical situations: a) after a failed eradication therapy course with culture and antibiogram purposes, so that appropriate antibiotics may be rationally selected and gastroscopy is spared (7); b) when a PCR is needed whatever the cause, without recourse to gastroscopy; and c) in population-based epidemiologic studies, to determine the prevalence of infection in healthy individuals for populations lacking breath-test technology in a minimally invasive manner, even if serology is a simpler option in such cases.
As previously seen, there is some consensus in indicating a culture and antibiogram after two failed H. pylori eradication treatments (4). Thus far, under such circumstances, patients underwent a new gastroscopy and gastric biopsy for sample culturing. The string test may be an alternative to gastroscopy in view of its scarce aggressiveness and better tolerability, especially in patients unwilling to undergo endoscopy or with a high risk for complications arising from their previous situation: altered anatomy (Zenker's diverticulum) or associated comorbidity (anticoagulating therapy, hemorrhagic diathesis, severe cardiorespiratory disturbances, immunodeficiency). A recent study (22) compared the efficacy of H. pylori cultures and the analysis of bacterial susceptibility to clarithromycin and metronidazole in patients with failed eradication -documented with a breath test-between samples obtained with the string test and samples collected by endoscopic biopsy, and found little differences in favor of biopsy; the authors concluded that using a string test under such circumstances may reduce the number of endoscopies by up to 80%, with considerable economic savings.
The role of the string test in directly documenting eradication success remains to be assessed, but breath testing has obvious advantages -lack of adverse effects, easy to perform, acceptable costs after initial investment (mass spectrometer). Anyway, should the sensitivity of the string test be optimized in the absence of PCR, the role of this test would surely have greater preponderance.
The "test and treat" strategy (diagnosing and treating H. pylori infection) relies on the early use of an indirect test (serology or breath test) (27). There are increasingly more arguments -based both on decision analysis models and prospective studies-supporting the use of such a strategy, as it is associated with a reduced number of endoscopies and considerable savings (27). Hence, the II Spanish Consensus Conference on H. pylori infection (28) has recently supported the "test and treat" strategy as a valid alternative for younger patients with dyspepsia and no "alarm" signs. The role of the string test as an early component of this strategy may be approached. Some authors (29,30) advocate for a fast urease test (CLOtest) on enterotest-collected samples rather than a previous breath test for the study of only positive samples, which would reduce costs. However, the latter alternative has the limitation of potential false positive results due to the presence of contaminating flora from the upper respiratory tract (30,31).
CONCLUSIONS
To summarize, the string test is a minimally invasive technique that has been used for H. pylori identification during the past few years, and that may play a role in the diagnosis of this infection because of its user-friendliness (it may be used in both pediatric and elderly patients), harmlessness, good acceptance by patients, and reduced costs (provided no PCR is associated). However, thus far, and pending definitive validation, its use should be restricted to research studies. A potential indication may be antimicrobial-oriented culturing from enterotest-collected samples in patients with breath test-documented eradication failure, and in cases where gastroscopy is better avoided. Finally, the recently reported higher sensitivity rates in enterotest-related cultures, together with an increasingly simplified processing of samples and reduced PCR costs, may extend the future role of the string test in the diagnosis of H. pylori infection. 
INTRODUCCIÓN
El diagnóstico de la infección por Helicobacter pylori (H. pylori) puede realizarse a través de diversos métodos, "directos" e "indirectos" (1) . Los primeros se basan en la demostración "directa" del microorganismo mediante el estudio histopatológico y microbiológico de muestras obtenidas por biopsia gástrica. Por tanto, precisan de la realización de una endoscopia, lo que resulta ciertamente molesto para el enfermo. Esa incomodidad y el relativo alto coste de la endoscopia ha estimulado la búsqueda de alternativas más sencillas, especialmente en los países en vías de desarrollo (2). Los métodos "indirectos" se basan en el estudio y la detección de ciertas características de la bacteria, como son su capacidad para hidrolizar la urea -propiedad en la que se basa la prueba del aliento con 13 C-urea (1)-o la respuesta del sistema inmune del hués-ped frente a la infección (detección de anticuerpos específicos mediante las pruebas serológicas). Por tanto, estas técnicas "no invasoras" añaden como ventaja a su precisión diagnóstica su menor agresividad y mejor tolerancia por parte de los pacientes, aunque también el inconveniente de no poder estudiar la virulencia o el patrón de resistencia de la cepa bacteriana.
Hasta ahora, cuando el objetivo era obtener H. pylori para realizar técnicas más o menos complejas como microscopía, cultivo, análisis de ADN, detección de citotoxinas, diferenciación de cepas o análisis de susceptibilidad antimicrobiana, la realización de una endoscopia con toma de biopsias de la mucosa gástrica resultaba imperativa. El alarmante y progresivo aumento de los índices de resistencia bacteriana ha derivado en unas cada vez mayores tasas de fracaso erradicador, de aproximadamente el 20% de los individuos tratados por primera vez (3). Esta pérdida de eficacia hace en ocasiones aconsejable la obtención de muestras que puedan ser cultivadas para realizar un antibiograma e iniciar así el tratamiento más efectivo en función de la susceptibilidad bacteriana. En relación con ello, existe un cierto consenso en realizar cultivo de H. pylori tras un segundo fracaso erradicador (4), aunque algunos autores lo han aconsejado incluso previamente a la administración del tratamiento inicial, basándose en una mayor relación coste-beneficio de esta estrategia (5) .
Se ha sugerido que a medida que las tasas de resistencia aumenten se hará más necesaria la obtención de una prueba rutinaria de susceptibilidad antimicrobiana pretratamiento, que sea lo menos agresiva posible y a la vez lo suficientemente eficiente para la detección de H. pylori. El enterotest o prueba del hilo es un método que consiste en la ingestión de una cápsula adherida a un hilo y su posterior extracción y análisis de las secreciones gástri-cas que lo impregnan. En la presente revisión se pretende evaluar cuál es el papel del enterotest en el diagnóstico de la infección por H. pylori.
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA
El enterotest o prueba del hilo es una técnica que fue diseñada hace décadas para recoger fluidos procedentes de tramos superiores del intestino delgado a través del estómago, por lo que se empleaba principalmente en pediatría para recolectar trofozoítos en el estudio de las giardiasis y otras parasitosis. En 1995 algunos autores (6,7) comenzaron a utilizarlo para cultivar H. pylori. La prueba consiste en la ingestión en ayunas de una cápsula de gelatina de pequeño tamaño (7 mm) adherida a un hilo de nylon de 90-140 cm de largo, altamente absorbente en sus 60 cm distales, situado en el interior de la cápsula, que se despliega durante la ingestión. Una vez que la cápsula llega al estómago, la gelatina se disuelve y el hilo, desplegado en su totalidad, absorbe las secreciones gástricas (aproximadamente 0,5 ml cada 10 cm de hilo) (8) . Tras un intervalo de entre 30 y 180 minutos, en el cual el paciente sólo puede ingerir agua y debe permanecer en reposo relativo, el hilo se extrae por vía oral, impregnado en los jugos gástricos. Dicha extracción debe realizarse evitando el contacto con la lengua y las piezas dentarias; para ello se debe traccionar del hilo con un continuo y suave tirón, en lugar de ir extrayéndolo a intervalos, manteniendo el paciente la boca totalmente abierta durante la extracción. Para evitar la contaminación de la muestra se recomienda, previamente a la extracción, hacer enjuagues con soluciones antisépticas además de la manipulación cuidadosa y en condiciones estériles de la misma (8, 9) . En un reciente estudio del grupo de Marshall, los pacientes que se enjuagaron la boca con clorhexidina previamente a la extracción del hilo mejoraron las tasas de eficacia del cultivo para H. pylori de un 39 a un 75% (9) . Una vez extraído, se corta el hilo por su extremo proximal, desechando los primeros 30 cm del mismo, no absorbentes y con frecuencia contaminados por la flora nasofaríngea.
No existe aún un protocolo definido para el procesamiento de las muestras, aunque desde hace tiempo se sabe que por debajo de 10 ºC, H. pylori puede sobrevivir más allá de 48 horas previamente a ser cultivado, y que se obtienen mayores tasas de éxito en dicho cultivo cuando se minimiza la exposición aérea durante el procesamiento, la manipulación y el transporte de las muestras (10) . El procedimiento descrito por Samuels y cols. podría ser empleado, dada su exhaustividad y buen resultado obtenido (11) . En dicho método se sumerge el resto del hilo en un tubo estéril con 5-10 ml de solución salina isotóni-ca durante un minuto, lo que consigue reducir la colonización bacteriana, aunque a costa de disminuir también el número de colonias de H. pylori. La muestra se almacena a -70 ºC hasta el momento de su procesamiento, en que será descongelada en 10 ml de suero salino, centrifugán-dose a 3.000 g durante 10 min. El sobrenadante se desecha y la cápsula se resuspende en 0,5 ml de suero salino, empleándola para cultivo y/o reacción en cadena de la polimerasa (PCR).
La prueba del hilo suele ser bien tolerada, si bien pueden producirse ligeras molestias orofaríngeas (tos e irritación de garganta) durante o tras la prueba, o náuseas, generalmente durante la extracción. En un estudio, el 73% de los pacientes declaró preferir el enterotest a la gastroscopia (12) .
FIABILIDAD DEL ENTEROTEST EN EL DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN POR H. PYLORI
Según los estudios publicados hasta el momento, la sensibilidad del enterotest para detectar H. pylori oscila entre el 37 y el 97%, aunque varía mucho en función de la técnica de realización y procesamiento (6, 8, 9, (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (Tabla I), así como de las diferentes pruebas del hilo comercializadas. La especificidad del cultivo a partir de las muestras obtenidas mediante enterotest alcanza el 100%. La baja sensibilidad obtenida por algunos autores se ha atribuido a diferentes variables, como: a) el sobrecrecimiento bacteriano por la flora comensal; b) el fracaso en la recolección de un número suficiente de colonias de microorganismos por el hilo; y c) la muerte de los microorganismos durante la manipulación y el procesamiento (19) . Para tratar de prevenir el sobrecrecimiento de la flora bacteriana oro y nasofaríngea se deben emplear medios de cultivo selectivos para H. pylori (9,11), además de realizar la técnica de extracción de la manera comentada previamente.
ENTEROTEST Y CULTIVO
El primer estudio que comparó la eficacia del cultivo de H. pylori entre enterotest y biopsias antrales fue descrito por Pérez-Trallero y cols. en 1995 (6) . Se compararon ambas técnicas de manera simultánea en 36 pacientes adultos con sospecha clínica de úlcera péptica o gastritis crónica. Las muestras obtenidas por las dos técnicas fueron cultivadas en medio agar Brucella suplementado con 7% de sangre hemolizada equina, y 1% de Vitox (Oxoide), selectivo para vancomicina (15 µg/ml) y trimethoprim (5 µg/ml), y en el mismo medio pero sin antibióticos. Las placas se incubaron a 37 ºC en condiciones microaerófilas con 5% de oxígeno, 7% de dióxido de carbono, 2% de hidrógeno, y 86% de nitrógeno, a una humedad del 80%, durante 7 días. El cultivo se interpretó como positivo cuando crecieron colonias con morfología típica de H. pylori y actividad positiva para oxidasa, catalasa y ureasa, tras su tinción con naranja de acridina. Los resultados obtenidos mostraron una sensibilidad mayor en el grupo en el que las muestras gástricas fueron obtenidas por biopsia y la concordancia entre ambas pruebas fue moderada (21) . El cultivo del enterotest obtuvo un mayor crecimiento de flora distinta a H. pylori que el de las biopsias. Se pudo observar que la adición de 10 µg/ml de ácido nalidíxico al medio selectivo incrementaba la sensibilidad en el grupo del enterotest. A partir de esta observación, se ha evaluado la eficacia diagnóstica del enterotest empleando diferentes medios de cultivo selectivos para H. pylori, con lo que se han obtenido resultados dispares. Tras revisar la literatura, hemos calculado una sensibilidad media del cultivo de las muestras obtenidas por enterotest del 65% (Tabla I), que resulta bastante pobre si la comparamos con la sensibilidad de los métodos diagnósticos habituales. Sin embargo, el estudio de Amy Samuels y cols. (11) obtuvo una elevada sensibilidad, del 97%, gracias a su cuidada metodología y el empleo de tres medios de cultivo selectivos: agar Wilkins-Chalgren con suplemento Dent (Oxoide), agar colistina-ácido nalidíxico con suplemento Dent y agar Skirrow.
ENTEROTEST Y PCR
La demostración previa de que la aplicación de la PCR en biopsias gástricas, basada en el polimorfismo de la longitud del fragmento de restricción (RFLP), puede usarse para tipar e identificar las cepas de H. pylori que infectan el estómago (22) , ha hecho que esta técnica se haya comenzado a utilizar a partir de las muestras obtenidas por enterotest. La aplicación de la PCR en el enterotest mejora considerablemente la sensibilidad mediante la secuenciación del ADN específico de H. pylori (12, (14) (15) (16) 18, 23) , llegando a incrementar la misma en un reciente estudio desde el 37% cuando se realizó únicamente cultivo hasta al 93% cuando se empleó además PCR (13) . Así, tras revisar la literatura hemos calculado que la sensibilidad media de la PCR realizada sobre muestras obtenidas por enterotest para detectar H. pylori es del 79%, aumentando en un 14% la sensibilidad del cultivo. Como ventaja adicional, la PCR permite diferenciar entre recrudescencias y verdaderas reinfecciones tras la erradicación de H. pylori, al comparar las cepas del microorganismo antes y después del tratamiento (23, 24) .
El principal inconveniente de la PCR es que no puede realizarse en todos los centros hospitalarios, ya que precisa equipamiento sofisticado y personal experimentado, y, además, su empleo incrementa notablemente los costes. Por otra parte, la PCR, a diferencia del cultivo, no permite realizar estudios de susceptibilidad microbiana (19) .
Por el contrario, el que la PCR pueda tipificar las diferentes cepas de H. pylori puede contribuir a determinar la diferente virulencia de las mismas y a evaluar los posibles mecanismos de transmisión de la infección.
INDICACIONES PARA LA UTILIZACIÓN DEL ENTEROTEST
La existencia de una prueba "indirecta" para el diagnóstico de H. pylori como la prueba del aliento con urea marcada con 13 C, rápida, sin apenas efectos adversos, bien tolerada y no excesivamente cara (25,26), limitaría el empleo del enterotest a unas pocas indicaciones. De este modo, en pacientes aún sin diagnosticar, parece aconsejable realizar previamente una prueba del aliento para confirmar la presencia de la bacteria, reservando el enterotest para los casos en los que se conozca la existencia de la infección (12) . Pero, ¿en qué circunstancias sería de utilidad? Existen algunas situaciones clínicas en las que el enterotest podría jugar un papel: a) tras el fracaso del tratamiento erradicador de H. pylori, con objeto de realizar cultivo y antibiograma para poder así elegir racionalmente los antibióticos más adecuados, evitando así la práctica de una gastroscopia (7); b) cuando se precise realizar PCR por cualquier motivo, sin tener que hacer gastroscopia; y c) en estudios epidemiológicos poblacionales, para determinar de modo mínimamente invasivo la prevalencia de la infección en individuos sanos en determinadas poblaciones que no dispongan de la tecnología para realizar la prueba del aliento, aunque en estos casos la serología representa una opción más sencilla. Existe un cierto consenso en indicar cultivo y antibiograma, como se comentó previamente, tras dos fracasos en la erradicación de H. pylori (4) . Hasta ahora, en estas circunstancias, se sometía al paciente a una nueva gastroscopia con obtención de biopsias gástricas para realizar cultivo de las mismas. El enterotest podría plantearse como alternativa a la gastroscopia, debido a su escasa agresividad y mejor tolerancia, sobre todo en aquellos pacientes que no deseen someterse a una endoscopia o que tengan alto riesgo de complicaciones, por su situación previa: alteraciones anatómicas (divertículo de Zenker) o comorbilidad asociada (tratamiento anticoagulante, diáte-sis hemorrágica, alteraciones cardiorrespiratorias graves o inmunodeficiencias). Un reciente estudio (22) ha comparado la eficacia del cultivo de H. pylori y el análisis de susceptibilidad bacteriana para claritromicina y metronidazol en pacientes con fracaso erradicador comprobado por prueba del aliento, entre muestras extraídas por enterotest y biopsias endoscópicas, encontrando escasas diferencias a favor de las biopsias y concluyendo que el empleo del enterotest en estas circunstancias podría disminuir hasta en un 80% el número de endoscopias, con un considerable ahorro económico.
El papel del enterotest para comprobar de manera directa el éxito erradicador aún no ha sido evaluado, aunque es obvio que la prueba del aliento parte con ventaja, al ser un método sin efectos adversos, de fácil realización y con costes asumibles una vez realizada la elevada inversión inicial (espectrómetro de masas). De cualquier forma, si se consiguiese optimizar la sensibilidad del enterotest sin necesidad de realizar PCR, el papel de esta prueba podría adquirir una mayor preponderancia.
La estrategia "test and treat" (diagnosticar la infección por H. pylori y tratarla) se basa en el empleo inicial de una prueba indirecta (serología o prueba del aliento) (27). Cada vez van apareciendo más argumentos, tanto basados en modelos de análisis de decisión como en estudios prospectivos, que apoyan el empleo de dicha estrategia, ya que se asocia a una disminución del número de endoscopias y a un considerable ahorro económico (27). Por ello, la II Conferencia Española de Consenso sobre la infección por H. pylori (28) ha respaldado recientemente la estrategia "test and treat" como alternativa válida ante un paciente joven con dispepsia y sin signos de "alarma". El papel del enterotest como parte inicial de dicha estrategia podría ser planteado. Algunos autores (29,30) abogan por la realización de una prueba rápida de ureasa (CLOtest) sobre las muestras extraídas con el enterotest en lugar de realizar previamente una prueba del aliento, con objeto de estudiar solamente las muestras positivas y disminuir así los costes. No obstante, esta última alternativa parece limitada por la posibilidad de obtener falsos positivos debido a la presencia de flora contaminante procedente del tracto respiratorio superior (30,31).
CONCLUSIONES
En resumen, el enterotest es una técnica mínimamente invasiva que se ha empezado a aplicar para la detección de H. pylori en los últimos años, y que podría ocupar un lugar en el diagnóstico de esta infección, debido a su facilidad de realización (puede ser empleado tanto en edad pediátrica como geriátrica), su inocuidad y buena aceptación por parte de los pacientes y su reducido coste (siempre que no se emplee una PCR asociada). No obstante, por el momento, y hasta su validación definitiva, su empleo debería restringirse a estudios de investigación. La realización de cultivo antimicrobiano a partir de la obtención de muestras por enterotest en pacientes con fracaso erradicador comprobado por prueba del aliento y en los que se desee evitar la gastroscopia puede ser una indicación a considerar. Por último, la reciente obtención de mayores tasas de sensibilidad en el cultivo del enterotest, así como la progresiva simplificación en el procesamiento de las muestras y el abaratamiento de los costes de la PCR, podrían ampliar el papel futuro del enterotest en el diagnóstico de la infección por H. pylori.
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